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Articole de specialitate

Rolul fitoterapiei
In combaterea
bolilor diareice

Bolile diareice acute
reprezinta o cauza
importanta de morbidi-

tate pe timpul sezonului
cald; toxiinfectiile alimen-
tare, rotavirozele, diareea
cdlatorului sunt mai frecven-
te in perioada concediilor si
vacantelor de vara.

e multe ori, dieta si rehidratarea
Dnu sunt suficiente pentru controlul

episodului diareic, produsele vege-
tale bogate in taninuri si poliholozide fiind
necesare restabilirii echilibrului functional
intestinal. Medicina ayurvedicd, origiard
dintr-un spatiu in care boala diareica este
endemicd, pune la dispozitie o gama larga
de plante antidiareice cu actiune protectoa-
re asupra mucoasei digestive, antisecretoa-
re, demulcentd, antiinflamatoare. Aceste
plante sunt utilizate si in diareea cronica,
gastroenterite alergice, sindromul de colon
iritabil, ca adjuvant in tratamentul bolilor
inflamatorii intestinale.

Produsul ,Diarex” al companiei Hi-
malaya combate eficient diareea acutd
si cronica datoritd formulei complexe si
echilibrate de plante pe care o detine.

De la Hollarhena antidysenterica, fa-
milia Apocynaceae, cunoscutd ca kurchi,
se folosesc in medicina ayurvedica semin-
tele si scoarta ca astringente in tratamen-
tul dizenteriei si altor boli diareice.

Planta contine peste 30 alcaloizi sterolici

WMEDIGAL:

(principalul alcaloid este conesina, in canti-
tafi mai mici norconesina, conesimina, kur-
chimina, kurchina etc.) ce au dovedit acti-
vitate antibacteriand impotriva enteropato-
genilor (E. coli, Salmonella typhi, Stafilococ
auriu), activitate antiparazitard impotriva
unor protozoare (Entamoeba histolytica,
Trypanosoma evansi, Giardia lamblia)*2.
Efectul antidiareic al extractelor de scoarta
de H. antidysenterica este complex: inhiba-
rea aderentei bacteriene la mucoasa intes-
tinald *1., actiune antiinflamatoare la nivel
intestinal dovedita in vivo *2.

Aegle marmelos, familia Rutaceae, cu-
noscut ca bael (foto), un arbore sacru pen-
tru hindusi, originar din nordul Indiei,

larg raspandit in sudul Asiei si Indochina,
este larg utilizat atat in alimentatie cit si in
medicina tradifionala indiana proprietafi-
le sale fiind descrise in literatura vedica de
acum 3500 de ani. Se utilizeaza frunzele,
fructele, tulpina si radacina ce contin alca-
loizi, terpenoide (acid ursolic), saponine,
cumarine (marmesina i marmina izolate
din scoartd), flavonozide (rutin, querce-
tina), taninuri, chinone. Fructul imatur
bogat in mucilagii, pectind si cumarine
este un reputat remediu antidiareic cu
proprietiti astringente, demulcente, an-
tipiretice, antiinflamatoare, antioxidan-
te, miorelaxante pe musculatura neteda
(marmina)3*. Se utilizeaza atat in formele
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acute infectioase determinate de entero-
patogeni, protozoare si virusuri cat si in
episoadele diareice din sindromul intes-
tinului iritabil si bolile inflamatorii intes-
tinale. Desi nu are actiune antibacteriana
de tip antibiotic, bael actioneazi prin alte
mecanisme: reduce aderenta bacteriana
la epiteliul intestinal, inhiba colonizarea
acestuia cu germeni enteropatogeni si
productia de enterotoxine, inhiba motili-
tatea intestinald, are actiune antispastica
si antisecretoare. In plus are actiune vi-
rulicidd si paraziticidd pe culturi celulare
infectate cu Rotavirus respectiv Giardia
lamblia4* 5*. Studiile de toxicitate acuta si
cronicd au confirmat lipsa efectelor adver-
se, remediul fiind recomandat si la copil.
Cyperus rotundus, familia Cypera-
ceae, cunoscuta ca musta sau motha (hin-
di) este o plantd erbacee larg raspanditd pe
continentul asiatic, de la care se utilizeza-
z& radicinile tuberoase si rizomii pentru
tratamentul tulburarilor digestive si al bo-
lilor inflamatorii. Principalii compusi chi-
mici: ulei volatil, triterpene, polifenoli, al-
caloizi, flavonoizi, taninuri. Studii in vivo
au confirmat actiunile antiinflamatoare,
analgezicd, antipireticd, sedativd, antifun-
gica, protectoare asupra mucoasei gastrice
si intestinale. Are actiune lamblicida, re-
duce aderenta si invazivitatea bacteriana
(E. coli enteropatogen si Shigella flexneri),

reduce productia de enterotoxine. In vi-
tro, are actiune bacteriostatica pe Salmo-
nella enteritidis, Staphilococcus aureus si
Enterococcus faecalis 6*.

Tinospora cordifolia, familia Me-
nispermaceae, este o plantd catdratoare
raspandita in sudul Asiei si cultivatd or-
namental de la care se folosesc tulpinile,
radicinile si frunzele. Este cunoscuti in
medicina traditionald indiana ca Amrita
sau Guduchi, fiind utilizatd mai ales in
boli infectioase febrile, dizenterie, diaree
cronica, artrite. Bogata in terpenoizi (ti-
nosporide, diterpene, sesquiterpene, gli-
cozide sterolice), alcaloizi (tinosporina,
magnoflorina, berberina, colina), lignani,
steroizi (beta-sitosterol,octacosanol),
arabinogalactan, acizi organici, planta a
dovedit in vitro si in vivo actiune antiin-
flamatoare, imunomodulatoare, citopro-
tectoare, antiinfectioasa.7*

Fructul de Punica granatum, familia
Punicaceae, cunoscutd ca Dadima (ro-
dia), este prezentd in formulele antidia-
reice traditionale indiene, efectul benefic
al taninurilor fiind confirmat de studii in
vitro.8% si in vivo 9*.

Dr. Larisa lonescu Calinesti,

Medic Primar Medicind Internd, Competentd
Apifitoterapie, Institutul National pentru
Medicind Alternativd si Complementard
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Rolul endoscopiei digestive

Inmanagementul complicatiilor chinurgiei
metabolice (chinurgiei obezitatii)

Obezitatea reprezinta o problema de sandtate publica in zilele
noastre. Chirurgia metabolica reuseste realizarea simentinerea
scaderii ponderale precum si reducerea comorbiditatilor aso-
Ciate obezitatii. La nivel mondial, 98% din operatiile metabo-
lice sunt reprezentate de bypass-ul gastric Roux-en-Y (laparo-
scopic sau clasic) (RYGB), insertia de inel gastric ajustabil (LGB)
si reinterventiile chirurgicale. Diversele tehnici operatorii se
asociaza cu complicatii digestive specifice. Dezvoltarea tehni-
cilor endoscopice permite abordarea unora din complicatiile
chirurgicale prin metode minim invazive.

1. Migrarea intragastricd a dispoziti-|
Toate procedurile care

presupun insertia unui inel/benzi la ni-

Dilatareal
cu balon a stenozeil
'

anastomotice

velul seroasei gastrice se pot complica cu
stenoze sau cu migrarea transparietald a
acestor dispozitive. Datoritd procesului
inflamator lent progresiv aceste compli-
cafii nu se asociazd de obicei cu aparitia
peritonitei. Tratamentul inifial al steno-
zelor poate fi endoscopic prin dilatari
progresive succesive ale stomei iar esecul
tehnicilor endoscopice poate face nece-
sard o reinterventie chirurgicald. Migra-
rea transparietald a inelului/benzii este o
complicatie tardivd care apare de obicei
la 1-3 ani postoperator. Abordarea clasi-
ca presupune indepartarea chirurgicald a
inelului. In cazul in care dispozitivul este
migrat in totalitate in lumenul gastric se
poate tenta o extragere endoscopica.

Dupid RYGB ulcerele

duodenale sunt rare dar ulceratiile la ni-
velul versantului gastric al anastomozei (
ulcere stomale) sau la nivelul celui jejunal
(ulcere marginale) apar la aproximativ
20% din pacienti. Firele de suturd nona-
bsorbabile vizibile endoscopic ar trebui
indepartate in scopul vindecirii ulcerului,
evitdrii formrii fistulelor gastrogastrice si
ameliorarii simptomatologiei dureroase.
Tratamentul pe termen lung cu Sucralfat
si IPP ca si eradicarea infectiei cu Helico-
bacter pylori pot asigura vindecarea ul-
cerului de obicei in 2-6 luni. In prezenta
ulcerelor refractare trebuie sd existe un

0000

Dr. Cristian Balahura,
medic specialist
gastroenterologie
Ponderas, Bucuresti

inalt grad de suspiciune pentru prezenta
fistulelor gastrogatrice.

Sursa sange-
rdrii gastrointestinale intraluminale dupa
RYGB este de obicei situatd la nivelul
transelor de anastomozi (gastrojejunoa-
nastomozd, anastomozd jejuno-jejunald)
dar se poate gasi si la nivelul pouch-ului
gastric sau stomacului exclus. Endoscopia
digestiva a fost mult timp evitata precoce
postoperator din cauza presupuselor de-
hiscente sau perforatii pe care le-ar genera
la nivelul anastomozelor. Aplicarea hemo-
stazei endoscopice este azi recomandatd
in cazul hemoragiei active, vaselor vizibi-
le intraluminal cu stigmate de sangerare
dar fara sangerare activa sau leziunilor cu
cheag aderent. Hemostaza endoscopici
poate fi realizatd prin injectarea de adre-
nalind care trebuie asociata cu o a doua
tehnicd de hemostazi cum ar fi injectarea
de sclerozanti (alcool), metode termice
(electrocoagulare, heater probe) sau pre-
ferabil, metode mecanice (Hemoclip).

Stenozele ana-
stomotice sunt complicatii frecvente dupa
RYGB si pot fi intélnite la nivelul anasto-
mozei gastrojejunale si foarte rar la nive-
lul celei jejunojenale. Dilatarea endosco-
picéd reprezintd tratamentul de electie al
stenozelor si se poate face utilizand bujii
Savary-Gilliard (Cook Endoscopy; Win-
ston-Salem, NC, USA) sau baloane TTS
( through-the-scope) cu eficienta similard
si rate mici ale complicatiilor. Dilatarea
excesivd poate scidea eficienta procedu-
rii bariatrice restrictive initiale sau poate
fi urmatd de instalarea unui sindrom de
dumping.
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Sistem de management al plagilor dificile
cu ajutorul presiunii negative.

KCIV.A.C.® Therapy a revolutionat
modul de vindecare a pldgilor. Cu mai
multe studii clinice publicate decat
orice altd formd de terapie prin
presiune negativd a plagilor, acest tip
de terapie a fost selectat pentru
vindecarea a peste 7.000.000 de
pldgi din intreaga lume.

Stimuleazd inchiderea pldgii
favorizand formarea tesutului de
granulatie;

Metodd de tratament
non-invazivd, indicatd in terapia
pldgilor care stagneazd in
vindecare: abdomen deschis,
pldgi traumatice, ulcere de
decubit (escare), ulcere

diabetice si varicoase, plagi
post-operatorii, pre si post
transplant de piele, inclusivin
cazul plagilor infectate.
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Sepsisul intraabdominal secundar
acestei complicatii este a doua cauza de
mortalitate la pacientii bariatrici, dupa em-
bolia pulmonard. Reinterventiile chirurgi-
cale sunt dificile in aceste cazuri, de aceea
solutiile terapeutice endoscopice trebuie lu-
ate in considerare. Tratamentul endoscopic
se adreseaza pacientilor stabili si in special
fistulelor cronice. Pot fi utile stentarea endo-
scopica, refacerea integritatii mucosale uti-
lizind adezivi biologici, clipuri sau tehnici
endoscopice de suturd. Stentarea se poate
constitui intr-un adjuvant al drenajului per-
mitdnd mentinerea alimentatiei orale. Pot fi
utilizate stenturi metalice expandabile aco-
perite (SEMS) sau stenturi expandabile de
plastic (SEPS). Utilizarea adezivilor biolo-
gici tisulari poate facilita inchiderea soluti-
ei de continuitate.Endoclipurile de tip TTS
(through the scope) asigurd apozitia tisulara
si pot facilita inchiderea fistulelor. Endocli-
purile tip OTSC (over the scope) pot fi utili-
zate asigurand o forta de coaptatie superioa-
rd variantelor TTS.

Fistula gas-
trogastrica poate apare dupa RYGB. Teh-

nici endoscopice cu eficientd variabild
sunt reprezentate de utilizarea fibrin glue,
stentarea endoscopica, utilizarea unui dis-
pozitiv tip Surgisis fistula plug (Cook Sur-
gical, Inc, Bloomington, IN, USA), cu sau
fara stentare si utilizarea dispozitivelor de
suturd endoscopica. Dispozitivul Stoma-
phyxX (EndoGastric Solutions, Inc, Red-
mond, WA, USA) a fost utilizat in cazul
fistulelor sub 10 mm.

Péana la 30-36% din
pacientii bariatrici dezvoltd litiaza biliara
in primele 6 luni postoperator dar simp-
tomatici devin doar 4,7-7% dintre acestia.
ERCP reprezintd standardul terapeutic
pentru pacientii cu litiazd coledociana.
Modificarea postoperatorie a anatomiei
tractului digestiv superior la pacientul ba-
riatric complici efectuarea ERCP. Insertia
transorald a diverselor tipuri de endo-
scoape pana la nivelul papilei duodenale
este dificild mai ales dupd procedurile de
RYGB laparoscopic care creazi o ansd
anastomoticd de 75-150 cm lungime ce
poate fi insd abordatd prin utilizarea en-
teroscopului (240 cm) sau a colonoscopul
pediatric (164 cm). La pacientii la care

N

abordul papilei cu enteroscopul nu este
posibil sunt necesare tehnici alternative.
Poate fi utild in aceste cazuri accesarea
stomacului exclus prin avansarea duo-
denoscopului steril asistatd laparoscopic
printr-un trocar inserat la nivelul perete-
lui gastric. Prin aceastd tehnici se poate
obtine canularea biliard in 90% din cazuri.
In concluzie gastroenterologul endo-
scopist joacd un rol important in abordarea
multidisciplinara a pacientului bariatric, in
special in ceea ce priveste preventia si trata-
mentul complicatiilor postoperatorii.
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Adenomul hepatic,

diagnostic,

Adenomul hepatic

este o tumora benigna
(necanceroasa) a ficatului,
care este rar intalnita.

rovenienta sa poate fi din celule fica-
Ptului, sau din celulele canalelor bili-
are. Adenomul provenit din celulele
ficatului poate ajunge la dimensiuni mari
(10-20cm), pe cind cel provenind din ce-
lulele céilor biliare este mic, de cca 1em.
In 80% din cazuri, se intalneste o singu-
rd tumord, iar in 20% din cazuri pot exista
mai multe adenoame la aceasi persoand; un
numadr mai mare de 10 adenoame, presupu-
ne diagnosticul de adenomatoza hepatic.

Cauze

Cauzele aparitiei adenomului hepatic nu

sunt cunoscute, dar aceste tumori apar

mai frecvent in urmatoarele situatii:

o la femeile care iau anticonceptionale
timp indelungat (peste doi ani), iar une-

complicatii,

ori se constatd sciderea in dimensiuni
a adenomului dupé intreruperea admi-
nistrarii anticonceptionalelor
o la persoane cu diabet zaharat
o la persoane cu hemocromatozid sau
acromegalie
« la sportivii care iau steroizi anabolizanti
« in steatoza hepatica
Relatia dintre aparitia adenomului hepatic
si statusul hormonal, este data si de faptul
ca din 10 persoane cu adenom hepatic, 9
sunt femei si doar una este barbat. Cel mai
frecvent adenomul hepatic apare la femei-
le tinere (20-40 ani)

Simptome

In majoritatea cazurilor, pacientul cu ade-
nom hepatic nu dé nici un simptom.
Uneori, in cazul adenoamelor mai mari,
pot sd existe dureri in dreapta, sub coaste,
existdnd si situatii in care adenomul este
descoperit odati cu ruperea sa, cu hemora-
gie intraabdominald, mai mult sau mai pu-
tin severa, mergand pana la soc hemoragic.

tratament

Diagnosticul

Deseori diagnosticul de adenom hepatic
se pune atunci cind pacientul, fard nici un
simptom, face o ecografie abdominali in-
tamplitoare. La ecografie, testul adenomu-
lui poate fi la fel ca cel hepatic obisnuit (40%
din cazuri), mai ecogen (30%) sau mai putin
ecogen decat acesta (30% din cazuri).

Pentru un diagnostic mai precis, este
necesard completarea investigatiilor cu exa-
men CT sau RMN cu substanti de contrast.

Cu aceste explorari se poate consta-
ta cd in majoritatea cazurilor, adenomul
este localizat la periferia tesutului hepatic,
imediat sub capsula hepatica, mai frecvent
in lobul drept decit in cel stang.

Scintigrafia hepaticd cu Techentiu
99m poate fi utild diagnosticului la un
sfert dintre bolnavi.

Analizele de laborator in adenomul
hepatic, de obicei sunt normale, dar exis-
td si situatii in care transaminazele: GGT
(creste in jumatate din cazuri) sau fosfata-
za alcalind sunt crescute.

Cu ce se poate confunda
un adenom hepatic?

La examinarea ecografica CT si RMN,

adenomul hepatic se poate confunda cu:

« hiperplazia nodulari focald (noduli ne-
cancerosi hepatici, alcituiti din structu-
ra identica cu cea a ficatului normal)

o carcinomul hepatocelular (cancerul he-
patic) - in acest caz alfafetoproteina este
de obicei crescuti.

« metastazele hepatice

o traumatismele hepatice

+ pseudotumori hepatice inflamatorii

+ boli de infiltrative hepatice

o chistul hidatic hepatic

« incércarea grasoasd hepatica

« hemangioame hepatice mari
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Complicatii

In majoritatea cazurilor adenomul hepatic
nu da nici un fel de complicatii.

Exista insd si cazuri in care acestea
pot sa aparai, cele mai frecvente fiind:

o ruperea tumorii cu durere in dreapta
sub coaste;

o sciderea tensiunii arteriale;

« anemie, eventual transpiratii;

« ameteli cu soc hemoragic.

Riscul este mai mare dacd tumora este
mai mare de 10cm in diametru si femeia
este incd in timpul tratamentului cu anti-
conceptionale.

In cca 8-9% din cazuri existd riscul
transformdrii canceroase a adenomului.
Pentru a depista precoce aceastd transfor-
mare, se recomandi efectuarea periodica
a dozarii alfafetoproteinei.

Tratament

In principiu adenomul hepatic nu necesité
tratament daci este mic, ci doar intrerupe-
rea anticonceptionalelor (daci este cazul).
Evolutia este favorabild, nu se moare
de adenom hepatic, dar uneori adenoa-

mele mai mari de 3 - 5 cm trebuiesc ope-
rate datorita riscului de rupere.

In situatiile in care rezectia nu este
posibil3, se poate face embolizarea arterei
care hrineste tumora, iar dacd adenoame-

® ® O Gastroenterologie

le numeroase ocupd intregul tesut hepatic,
poate fi necesar transplantul de ficat.

Dr. Alecse Valerian Ditoiu
Spitalul Fundeni - Clinica Medicald

sursa: www.despreboli.ro
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Boala celiaca

Boala celiaca este o boala
digestiva genetica care
afecteaza intestinul subtire
Si prin leziunile pe care le
produce perturba absorbtia
de substante nutritive din
alimentele care ajung aici.

ersoanele cu boald celiacd nu pot
Ptolera glutenul, o proteind din grau,

secard, orz . Glutenul se giseste in
principal in produsele alimentare, dar
poate fi de asemenea gisit in produsele de
zi cu zi, cum ar fi medicamente, vitamine,
rujul de buze.

Glutenul contine o proteind numita glia-
dina care este digeratd de o enzimad numita
transglutaminaza. In urma acestei digestii
rezultd o proteind care seamana ca structurd
cu unele elemente ale peretelui intestinu-
lui subtire, impotriva cireia sistemul imun
fabricd anticorpi, care atacd astfel mucoasa
intestinului subtire (reactie incrucisata), du-
cand la inflamatia apoi atrofia acesteia.

Cand o persoana cu boala celiacd ma-
nanci alimente sau foloseste produse care
contin gluten, sistemul lor imunitar ras-
punde prin deteriorarea sau distrugerea
unei structuri din mucoasa intestinului
subtire (vilozititi), care in mod normal,
permit nutrientilor din alimente sa fie ab-
sorbiti prin peretii intestinului subtire si
apoi sd treacd in sange. Fara vilozitdti si-
nitoase, apar simptomele bolii celiace per-
soana devine subnutritd, indiferent de cét
de multe alimente mananca deoarece nu
le absoarbe. Uneori, boala este declansati
sau devine activd pentru prima datd, dupa
o interventie chirurgicald, sarcind, nastere,
infectie virald, sau stres emotional sever.

Simptomele bolii celiace

Simptomele bolii celiace variaza de la o
persoand la alta, fapt care face uneori dia-
gnosticul dificil.

L RVIEDIGAR B

In majoritatea cazurilor, simptomele
bolii celiace sunt digestive, dar existd si
simptome care nu {in de sistemul digestiv.

Simptomele digestive:

« balonare

o durere abdominala
« diaree cronica

o varsaturi

« constipatie

Alte simptome:

« scidere in greutate
« iritabilitate este un alt simptom comun
la copii.

Sindromul de malabsorbtie de nutri-
enti pe parcursul anilor, atunci cand hra-
na este esentiald pentru cresterea copilului
si dezvoltarea normala, poate duce la alte
probleme, cum ar fi:

« incapacitatea de a creste (la sugari)

« statura micd

o pubertate intirziata, si defecte dentare
ale emailului dintilor permanenti.

Adultii fac mai putin simptome diges-
tive si pot avea una sau mai multe simpto-
me de la care poate chiar porni setul de in-
vestigatii care duc in final la diagnosticul
de boali celiaca. Un adult cu boala celiaca
poate avea urmatoarele simptome:

« anemie inexplicabild prin deficit de fier

« oboseald

o dureri osoase sau articulare

o artritd

o pierderea de masi osoasd sau osteopo-
roza

o depresie sau anxietate

o furnicaturi sau amorteald la nivelul
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mainilor si picioarelor

« convulsii

« modificari menstruale

« infertilitate sau avort repetat

« afte bucale

o eruptie trecitoare pe piele (dermatita
herpetiformd)

Persoanele afectate pot si aibd simpto-
mele bolii celiace, dar pot si nu aiba nici
un simptom si cu toate acestea, poate dez-
volta complicatii ale bolii in timp. Com-
plicatiile pe termen lung sunt:
 malnutritia (care poate duce la anemie)
« osteoporoza
« avort spontan
o probleme hepatice si unele tipuri de

cancer de intestin.

De ce simptomele bolii
celiace sunt atat de variate?

Durata de timp cét copilul a fost aléptat,
varsta la care acesta a inceput sa manan-
ce alimente care contin gluten, precum
si cantitatea de gluten pe care o contin
alimentele, sunt trei factori care joacd un
rol major in modalitatea de aparitie si mo-
mentul in care apar simptomele in boala
celiacd. Unele studii au aratat, de exemplu,
cé cu cat un copil a fost aldptat mai mult,
cu atit simptomele de boald celiaca apar
mai frecvent.

Simptomele bolii celiace variaza de
asemenea in functie de varsta persoanei si
gradul de deteriorare a intestinului subfi-
re. Multi adulfi au boala timp de un dece-
niu sau mai mult inainte de a fi diagnosti-
catd. Cu cat o persoana este mai mult timp
nediagnosticata si deci netratata, cu atat
este mai mare sansa de a dezvolta compli-
catii pe termen lung.

Alte boli asociate
cu boala celiaca:
Persoanele cu boala celiaca tind s aiba

alte boli in care sistemul imunitar ata-
cé celulele corpului si tesuturi sindtoase
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Expertul in refacerea florei intestinale
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(adicd au manifestari autoimune), ca:

o diabet zaharat tip 1

« boli tiroidiene autoimune

« hepatita autoimuni

o artritd reumatoida

« Boala Addison

« Sindromul Sjogren, o afectiune in care
glandele care produc lacrimi si salivd
sunt distruse.

Cat de des este intalnita
boala celiaca?

Boala celiacd afecteazd oameni din toa-
te partile lumii. Initial, considerat a fi un
sindrom rar in copilarie, boala celiaci este
acum cunoscutd a fi o tulburare genetica
comund. Mai mult de doud milioane de
persoane din Statele Unite au boala, sau
aproximativ 1 din 133 de persoane. Dintre
persoanele care au o rudi de gradul intéi
(un pdrinte, frate sau copil) diagnosticat
cu boala celiacd, 4% pot avea si ei boala
celiaca.

Boala celiaca este de asemenea mult

mai frecventd in randul persoanelor cu
tulburari genetice.

Diagnostic

Recunoasterea bolii celiace poate fi difici-
14, deoarece unele dintre simptomele sale
sunt similare cu cele ale altor boli.

Datorita acestor simptome nespecifi-
ce, uneori in loc de boala celiaci se poate
pune eronat diagnosticul de:

sindromul de colon iritabil

anemie prin deficit de fier

nemie cauzatd de pierderea de singe
menstrual

boli inflamatorii intestinale

diverticulita

infectii intestinale

sindromul de oboseald cronica.

Analize de sange
in boala celiaca

La persoanele cu boala celiacé, nivelurile
de autoanticorpi este mai crescut decét in

® ® ® ® (Gastroenterologie

mod normal. Specific este nivelul ridicat
de anticorpi anti-transglutaminaza sau
antiendomisium. In cazul in care rezul-
tatele testelor sunt negative, dar boala ce-
liacd este suspectatd, pot fi necesare teste
suplimentare de sange.

Inainte de a fi testati pentru aparitia
acestor anticorpi, persoana respectivad
ar trebui si continue s& manance o dieta
care include alimente cu gluten, cum ar fi
paine si paste (consumul acestor alimente
ar stimula formarea autoanticorpilor, care
astfel ar putea fi diagnosticati si s-ar putea
pune diagnosticul corect). In cazul in care
0 persoana opreste consumul de alimente
cu gluten inainte de a fi testatd, rezultatele
pot fi negative pentru boala celiaci, chiar
dacé boala este prezenta.

Biopsia intestinala
in boala celiaca
Daci testele de singe si simptomele sugerea-

74 boala celiaca, o biopsie a intestinului sub-
tire este utild pentru a confirma diagnosticul.

o
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Biopsia se face cu ocazia endoscopiei, recol-
tandu-se buciti mici de tesut din intestinul
subtire pentru a verifica deteriorarea cililor.

Dermatita herpetiforma
si boala celiaca

Dermatita herpetiforma se manifestd prin
mancarime de piele intensd, eruptie pe
piele cu vezicule, ce afecteaza 15 la 25 la
sutd din persoanele cu celiachie. Erup-
tia cutanata apare de obicei pe coate, ge-
nunchi, si fese. Majoritatea persoanelor cu
aceastd eruptie nu au simptomele digesti-
ve descrise, ale bolii celiace.

Dermatita herpetiforma este diagnosti-
catd prin teste de singe si biopsie de pie-
le. In cazul in care testele pentru anticorpi
sunt pozitive si biopsia pielii da rezultatele
tipice dermatitei herpetiforme, pacientii
nu mai trebuie si aiba si biopsie intestinala.
Atat boala de piele cét si cea intestinald rés-
pund la o dietd fird gluten si simptomele
reapar daci glutenul se reintroduce in die-
ta. Aceste eruptii cutanate pot fi controlate
cu antibiotice, dar si o dietd fard gluten.

Screening-ul pentru boala celiaca in-
seamnd testarea pentru prezenta de autoan-
ticorpi in singe la persoanele fard simpto-
me, care se poate face membrilor de familie
ai unei persoane cu boala celiaci. Dintre
rudele de gradul I al unei persoane cu boala
celiaci, 4-12% pot avea boala celiaca.

MEDIGAT B
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Tratamentul bolii celiace

Singurul tratament pentru boala celiacd
este o dieta fard gluten. Cei cu boala ce-
liacd pot invédta cum sd citeasca listele de
ingrediente si sa identifice alimentele care
contin gluten, in scopul de a lua decizii in
cunostintd de cauza .

Pentru majoritatea oamenilor, in urma
acestei diete, simptomele dispar, leziunile
intestinale se vindec3, se pot preveni dete-
riordrile specifice bolii. Imbunititirea sta-
rii generale incepe la citeva zile de la in-
ceperea dietei. Intestinul subtire de obicei
se vindecd in 3 - 6 luni la copii, dar poate
dura mai multi ani la adulti. In intestinul
vindecat, vilozitatile pot absorbi nutrientii
din alimente care trec in singe.

Pentru a rdméne fird simptome, per-
soanele cu boala celiaca trebuie sa evite
glutenul pentru tot restul vietii lor. Chiar
si o cantitate micd de gluten poate afecta
intestinul subtire. In functie de varsta la
care se pune diagnosticul, unele simpto-
me nu se vor ameliora, cum ar fi statura
mici si defectele dentare de email.

Unele persoane cu boala celiacapot sd
nu aibd nici o imbunatitire la dieta fird
gluten. Motivul cel mai comun pentru
raspuns slab la dieta este faptul cé cantititi
mici de gluten sunt incd consumate nefi-
ind identificate in alimente. Surse ascunse
de gluten sunt in aditivii alimentari, cum

ar fi: amidonul alimentar modificat, con-
servanti, stabilizatori si preparate derivate
din grau. Multe preparate cu porumb sau
produse pe bazi de orez sunt produse in
fabrici care proceseaza si produse de grau,
care pot fi astfel contaminate cu gluten.

Rareori afectarea mucoasei intestina-
le va continua, in ciuda unei diete stricte
fara gluten. Persoanele in aceasta situatie
sunt considerate cu boala celiacd refracta-
rd, ele avand afectat grav intestinul, care
nu se poate vindeca. Pentru ca intestinul
lor nu absoarbe suficiente elemente nutri-
tive, acestea pot avea nevoie sa primeasca
hrana intravenos prin perfuzii.

Dieta fara gluten

O dieta fara gluten inseamnd interzice-
rea consumului de alimente care confin
grau, secara, orz. Alimentele si produse-
le fabricate din aceste cereale ar trebui sd
fie evitate. Cu alte cuvinte, o persoani cu
boala celiacd nu ar trebui sd mai manénce
cereale, paste, dar si multe alte alimente
procesate.

In ciuda acestor restrictii, persoanele
cu boala celiacd pot ménca un regim ali-
mentar bine echilibrat, cu o mare varieta-
te de alimente. Ei pot folosi cartofi, orez,
soia, hriscd, sau fdind de fasole in loc de
faind de grau. Ele pot cumpdéra péine fara
gluten, paste, precum si alte produse din
magazine care vand alimente organice sau
produse alimentare speciale.

Carne simpld neprelucratd, pestele,
orezul, fructele si legumele nu contin glu-
ten, asa cd cei cu boala celiacid pot consu-
ma aceste alimente neprelucrate. In trecut,
persoanele cu boala celiaci au fost sfatuiti
sd nu méanince ovaz. Noi dovezi sugerea-
z4 cd cei mai mul{i oameni pot ménca
in conditii de sigurantd cantititi mici de
ovaz, atita timp cat ovazul nu este conta-
minat cu gluten de grau in timpul prelu-
crarii.

Glutenul este, de asemenea, utilizat in
unele medicamente. Persoanele cu boala
celiaci ar trebui sa ceard farmacistului in-
formatii referitoare la continutul in gluten
al medicamentelor pe care le cumpdri.
Deoarece glutenul este uneori folosit ca
aditiv in produse neasteptate (cum ar fi
rujul), trebuiesc citite etichetele produse-
lor suspecte de a contine gluten.

Dr. Alecse Valerian Ditoiu
Spitalul Fundeni - Clinica Medicala
sursa: www.despreboli.ro
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Cursuri de invatare pe animale vii
a tehnicilor de endoscopie
digestiva superioara la Ponderas

Dr. Cristian Balahura,
medic specialist
Gastroenterologie

Evaluarile endoscopice

sunt parte integranta a
Gastroenterologiei mod-
erne. Endoscopia digestiva
diagnostica si terapeutica
presupune insusirea unor
notiuni teoretice dar mai ales
a unor tehnici practice de lu-
Cru pentru care exista o curba
de invatare nu intotdeauna
rapid si usor de parcurs.

Programele traditionale pentru invata-

rea endoscopiei digestive evaluand pa-
cienti se intind de obicei pe 2 sau 3 ani.

Pentru insusirea deprinderilor practice
in endoscopie evitind disconfortul si pro-
blemele etice ridicate de invatarea pe paci-
enti reali, au fost concepute diverse modele
de simulatoare incluzand dispozitive con-
fectionate din materiale sintetice, simula-
toare pe computer si modele animale. Mo-
delele animale sunt frecvent utilizate att in
scop didactic cét si de cercetare.

Modelele de invatare ce utilizeaza ani-
malele vii aproximeaza cel mai bine situatii
intélnite in endoscopia digestiva la om de
exemplu prin existenta fluidului intralumi-
nal si prezenta motilitatii digestive. Cel mai
frecvent utilizati sunt porcii adulti anesteziati
(Sus scrofus domesticus). Se ofera astfel po-
sibilitatea de diagnostic si tratament adecvat
pentru multiple patologii: tratamentul san-
gerarilor digestive active (provocate) se poate

realiza prin hemostaza mecanica utilizand
clipsuri, prin injectarea de variate substante
chimice sau prin metode termice, cum este
coagulare cu plasma de argon; poate fi rea-
lizata rezectia unor formatiuni polipoide di-
gestive prin polipectomie simpld dar si prin
metode speciale cum sunt rezectia mucosala
sau disectia submucoas; se poate realiza dia-
gnosticul perforatiilor digestive si inchiderea
acestora utilizind diverse variante de clipuri.
Cursurile hands-on pe animale vii sunt
utile in special pentru deprinderea unor
tehnici speciale cum sunt inserfia gas-
trostomiei endoscopice dar si colangiogra-
fia endoscopica retrogradd, ecoendoscopia
digestivd cu aspiratie cu ac fin( FNA) sau
endoscopia transluminald (NOTES). De
asemenea, este singurul model prin care
poate fi simulatd manometria oddiana.
Utilizarea animalelor vii prezintd dez-
avantajul costurilor mari de intretinere
dar ridicd si probleme etice. De asemenea
unele manevre cum sunt sfincterotomia
endoscopica oddiand sau gastrostomia
pentru NOTES sunt dificil de repetat de
cétre mai multi cursanti la acelasi animal.
In concluzie modelul de invatare pe

® ® ® ® (Gastroenterologie

animale vii oferd conditiile de lucru cele
mai apropiate de realitate fiind util in
special pentru demonstrarea procedu-
rilor avansate ce nu pot fi simulate prin
alte tehnici, cum sunt ecoendoscopia sau
manometria oddiana. Pot fi studiate astfel
si noile accesorii endoscopice permitind
dezvoltarea de noi tehnologii.

La ora actuald, in Romania, astfel de
cursuri se efectueazd in cadrul spitalului
Ponderas, intr-un centru de training dotat
cu instrumentar necesar pentru operatii la-
paroscopice, interventii endoscopice, anes-
tezie, dar si operatii deschise pe model suin
(porci anesteziati).
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®
e I C at Este mai usor sa previi boa-
la decat sa o tratezi, este

mai usor sd tratezi o boala
decat o complicatie, este
mai usor sa tratezi o boala
sau o complicatie cu un
ajutor medical competent

ransplantul hepatic este metoda
Tterapeuticé aplicata la pacientii cu

boli hepatice aflai in stadii avansate
si care nu mai pot beneficia de alte metode
de tratament, practic se poate considera
cé este ultima resursa terapeutici.

In toate tirile existdi un numar mai
mare de pacienti care au nevoie de trans-
plant hepatic decidt numadrul de orga-
ne disponibile pentru transplant. Din
aceastd cauzd, peste tot exista liste de as-
teptare pentru transplant (acelasi lucru
este valabil si pentru alte organe trans-
plantabile - rinichi, miduva, cord, pan-
creas, plaman, etc).

In general, in lume se estimeaza ci se
fac cca 10.000 de transplanturi de ficat
anual, iar pe listele de asteptare sunt cca
25-30.000 de pacienti.

De unde provin organele
care se transplanteaza?

Organele pentru transplant pot prove-
ni de la donator cadavru, aflat in moarte
cerebrald, dar fira ca ficatul si fie bolnav
sau traumatizat, sau de la donator viu; in
aceastd ultima situatie este recoltat pentru
transplant doar un lob al ficatului, de obi-
cei lobul drept dacé primitorul este adult,
sau lobul stang dacd primitorul este copil,
dupai ce este investigat din punct de vede-
re al functiei si sdnatatii sale.
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Principalele boli
pentru care este indicat
transplantul de ficat

« Boli hepatice colestatice: ciroza biliara
primitivd si secundara, colangita scle-
rozanti, atrezie biliard, fibroza chistica

« Ciroza hepaticé postvirala: B, C,

o Alte ciroze hepatice: boli autoimune he-
patice, ciroza criptogeneticd, dupa sub-
stante toxice

« Ciroza hepaticd alcoolicd care intrunes-
te urmatoarele conditii:

« abstinenta de alcool cel putin 6 luni

o acceptul participdrii la un program de
dezalcoolizare

« existenta unei anchete sociale si psiho-
logice / psihiatrice care sa ateste lipsa
dependentei de alcool

« Boli metabolice hepatice:

» cromatoza

« boala Wilson

o deficitul de Alfa-1-antitripsina

» glicogenoza

o tirozinemia

« hemopatia amiloidoticd familiala, sau
altele.

« Necroze hepatice acute, fulminate din:
hepatita virald, medicamentoasa, toxi-
cd, boala Wilson

« Cancer hepatic primitiv

Procentajul cazurilor de transplant he-
patic in functie de diagnostic

Cand este nevoie
de transplant de ficat?

Sigur ca nu orice bolnav care are o boald
din lista de mai sus, are indicatie imediata
de transplant de ficat. Unii pot trai ani sau
zeci de ani cu una din bolile mentionate
farad sa fie nevoie de transplant
De obicei pacientul cu boala hepatica
mentionatd mai sus, care necesitd s fie in-
clus pe lista de transplant are urmatoarele
probleme:
» singerari repetate din varice esofagiene
« ascitd netratabild
o peritonita bacteriand spontand (infecta-
rea lichidului de ascita)
o encefalopatie hepaticd refractara la tra-
tament
o icter sever nonresponsiv la tratament
o sciderea marcatd a functiilor ficatului cu
scaderea albuminei serice, protrombinei,
sodiului seric si cresterea bilirubinei
« insuficienta hepaticé fulminanta
Existd o serie de parametri care sunt

luati in calcul, si se face un scor (Child sau
MELD), pe baza ciruia se poate aprecia
mai corect dacd o persoana are indicatie
de transplant de ficat, si cit de urgenta este
aceasta indicatie.

Thrtt-month mortality
(Hospitalized patients)

MELD score=9.57xloge (Creatinine mg/dl)+3.78x

loge (Bilirubin mg/d.J)+Il.20xloge (INR)+6.43

Calculul scorului MELD se face dupa for-
mula alaturata, in imagine existand si rata
de supravietuire la trei luni, in functie de
scorul MELD. Teoretic, un scor MELD
mai mare de 10 reprezintd o indicatie de
transplant hepatic.

Dupd transplantul de ficat, pacientul
trebuie sd urmeze permanent un trata-
ment de imunosupresie (impotriva res-
pingerii ficatului transplantat de catre
organism).

Contraindicatiile
transplantului hepatic

Sunt situatii in care un pacient ce are una
din bolile mentionate anterior, se afla intr-
una din situatiile care indicd necesitatea
transplantului de ficat, i totusi transplan-
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o peritonita bacteriand spontand sau alte
infectii severe

« boli cardiace avansate

« boli pulmonare avansate

« cancere extrahepatice incurabile

« consuma activ de alcool sau alte droguri

« imposibilitatea de a urma protocolul de
imunosupresie din motive sociale sau
familiale

o operatii anterioare hepatice cu sunturi
portosistemice

Contraindicatiile relative
ale transplantului de ficat

Sunt situatii in care pentru moment trans-

plantul de ficat nu se poate face, se améind

sau se aplicd alte metode terapeutice:

« insuficienta renald (se face transplant
combinat de ficat si rinichi)

 casexie avansatd

o cancer hepatic avansat

e ciroza cu virusul hepatitei B rezistent
la tratamentele antivirale

o tromboza de vend portad sau mezentericd

o cancer in antecedente care nu intrunes-
te criteriile de vindecare (nu este sigur
cd a fost vindecat)

« infectii active cu orice localizare (evi-
dent infectiile cu virusuri hepatice nu

Reasons for Recalving Liver Transplant
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Contraindicatiile absolute ale trans-
plantului hepatic:

Existd unele afectiuni sau situatii
care pot face ca un transplant de ficat sa
fie contraindicat:

o persoane cu virusul HIV
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Avantajele
chirurgiei
laparoscopice

In cazul pacientilor
supraponderali

Adesea, pacientii cu kilo-
grame in plus se confrunta
cu dificultati in ceea ce
priveste investigarea
afectiunilor de care suferq,
dar si in cazul interventiilor
chirurgicale pe cale clasica.

~n
n cazul acestor pacienti, operatiile au

un grad sporit de risc, pot aparea si

complicatii, iar timpul de recuperare
este mai indelungat.

Una dintre problemele intdmpinate de
chirurgi este abordul propriu-zis: ,,Medi-
cul are dificultiti in a ajunge la organul vi-
zat din cauza stratului foarte gros de tesut
adipos’, spune dr. Bogdan Smeu, medic
specialist in Chirurgie Generald la Pon-
deras. ,Mai mult, recuperarea pacientului
este mai dificild pentru cd, in cazul per-
soanelor supraponderale, complicatiile
post-operatorii la nivelul peretelui abdo-
minal sunt mult mai frecvente. Pacientii
au apoi nevoie de mai multe saptamani de
imobilizare pentru a nu ajunge ca plagile
sd se complice”, adauga acesta. Operatiile
simple, cum ar fi cea de apendicita, pot
necesita incizii abdominale de 10-15 cm
pentru a ajunge la organul vizat, iar ulte-
rior, exista pericolul ca suturile sé se rupa.

Spre deosebire de interventiile clasice,
cele prin abord laparoscopic permit insd
incizii foarte mici (in cazul operatiilor de
apendicitd, se poate face o singura incizie,

de 1,5 cm), care se vindecd intr-un timp
extrem de scurt. Mai mult, datoritd aces-
tei tehnici, care este asistata video, medicii
pot detecta si rezolva mai multe defecte,
in timpul aceleiasi interventii chirurgica-
le. ,,Prin intermediul abordului laparosco-
pic, putem colecta date suplimentare care
ne ajutd sd diagnosticdm si sd anticipam
aparitia altor afectiuni. In cadrul inter-
ventiei folosim tehnologie de inaltd defi-
nitie — imaginile cu organul bolnav sunt
proiectate pe monitoare HD care maresc
de pand la 10 ori dimensiunea organelor
vizate, astfel incét orice gest chirurgical e
facut in mare sigurantd, fata de chirurgia
clasicd’, adauga dr. Bogdan Smeu.

Foarte multe patologii pot beneficia de
abordul laparoscopic. Poate cea mai frec-
ventd interventie este cea pentru litiaza
veziculei biliare (,,pietrele la fiere”). Proce-
dura ficutd din timp, de la primele semne
de boala, inaintea aparitiei complicatiilor,
nu dureazd mai mult de 30-40 de minute.

Bolnavii operati pentru apendicitd
sunt o altd categorie de beneficiari de pe
urma evolutiei tehnologice. Dacd pénd
acum, in cazul unei peritonite apendi-
culare era nevoie de prelungirea inciziei
pentru evacuarea puroiului din toata cavi-
tatea peritoneald, acest lucru se poate face
acum foarte usor laparoscopic, camera de
luat vederi si instrumentele lungi putdnd
ajunge cu usurintd in toate ,,cotloanele”. In
acest fel, interventia se poate efectua fird
traumatism parietal, respectdnd princi-
piul de minim-invazivitate.

Ulcerele perforate pot fi si ele rezolva-

te prin acelasi abord, scutind bolnavul de
inciziile largi, devenite de acum ,istorie”
in centrele moderne, cum este si spitalul
nostru.

Din fericire, de acest abord benefici-
aza acum si pacientii cu boli mai grave,
cum sunt tumorile (stomac, ficat, pancre-
as, duoden, intestinul subtire, colon, rect,
suprarenala, rinichi etc), evolutia post-
operatorie a acestor bolnavi fiind mult
ameliorata datorita lipsei traumatismelor
musculaturii abdominale.

Chirurgia laparoscopica isi dovedeste
utilitatea si in cazul complicatiilor care
apar ulterior, dupa interventiile chirur-
gicale clasice - herniile, de exemplu. Ele
pot aparea in urma unei interventii chi-
rurgicale printr-un defect de cicatrizare.
Odata cu trecerea timpului, acest defect se
mareste progresiv, putand atinge dimen-
siuni semnificative, cu organe ce parasesc
aproape in totalitate cavitatea abdominala
si se instaleaza in sacul herniar. Intre cau-
ze se numara cresterea in greutate, efortul
fizic sau cresterea presiunii in peretele ab-
dominal.

In cadrul aceleiasi interventii laparo-
scopice, medicii pot identifica si trata si
herniile care nu au putut fi diagnosticate
preoperator. Postoperator, riscul de recu-
renta, de reaparitie a herniilor, scade con-
siderabil in comparatie cu intervenitiile
clasice.

In ceea ce priveste confortul post-ope-
rator, avantajele includ dureri reduse si
risc scazut de infectii. Pacientii nu se vor
confrunta nici cu senzatia de corp strain,
nici cu cea de hipoestezie (adica de anes-
tezie cutanata).

Foarte important este faptul ca dupa
o astfel de interventie, reluarea activita-
tii personale si profesionale este permisa
intr-un timp foarte scurt, iar pacientii pot
face si efort fizic. In plus, cicatricile rama-
se sunt mult mai mici si discrete.

Astfel de interventii chirurgicale
moderne sunt posibile pentru pacientii
supraponderali si obezi numai intr-un
centru medical dotat cu tehnologie ultra-
moderna, asa cum este Ponderas. Spitalul
Ponderas dispune de echipa chirurgicala
specializata si acreditata pe baza experti-
zei profesionale si a cazuisticii, personal
medical special instruit, dotari si sisteme
adaptate pentru ingrijirea pacientilor su-
praponderali, mese de operatii si aparate
de investigatii dimensionate corespunza-
tor si un program medical complet de ur-
marire a pacientilor post-operator.
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Cancerul

gastric

Cancerul gastric este o
boala destul de frecventa.
in lume mor peste 800.000
anual de aceasta boalaq, iar
eu vad anual (la endos-
copie sau la bolnavii din
clinica si cabinet) in jur de
100 de cazuri anual.

esi teoretic oricine poate si facid

cancer gastric, aceasta boala o in-

talnim mai frecvent la urmétoarele
persoane:

Barbati

« Varsta in jur de 50 -60 de ani

« Fumitori, consumatori de alcool

« Curude cu cancer gastric

o Care consuma carne saratd si peste sarat
sau alimente conservate altfel decat prin
congelare sau muraturi

+ Consumatorii de produse tip barbecue

o Lucritorii in domeniul industriei niche-
lului, azbestului, cauciucului

o Cei operati de stomac de peste 10 ani

« Cei cu anemie pernicioasa sau gastritd
atrofica

« Persoane care au Helicobacter Pylori

« Persoane cu polipi gastrici sau intesti-
nali

« Persoanele obeze

o Lucrétori in mediu cu radiatii

O alimentatie bogata in legume si
fructe proaspete si fibre, fara conservanti,
murdturi si alimente preparate prin sdrare
si afumare, scade riscul de aparitie a can-
cerului gastric.

Simptome

Desi vad si pacienti cu cancer gastric care
nu au nici un simptom, iar diagnosticul
il pun cu ocazia unei endoscopii ficute
pentru alte motive (de exemplu am véizut
cancer gastric la bolnavi cu cirozi care
faceau endoscopia pentru a se evalua va-
ricele esofagiene), majoritatea pacientilor
cu cancer gastric au simptome. In functie
de stadiul bolii, simptomele pot fi mai evi-
dente sau mai usoare.

In stadiul de inceput al bolii, pacientii
au astenie, lipsa poftei de mancare, uneori
simptome depresive; in acest stadiu este po-
sibil ca nimeni sd nu se gandeasca la cancer
gastric, mai ales dacd persoana respectiva nu
are un factor de risc (menfionati mai sus)

In stadii ceva mai avansate, pot sa apa-
rd dureri in capul pieptului, greatd, scade-
re in greutate, balonare, borborigme

In stadii si mai avansate, pacientii au
satietate imediat dupd ce incep si manan-
ce, varsdturi alimentare sau cu sange, di-
ficultate in inghitire (atunci cdnd tumora
este situatd la gura de intrare in stomac),
diaree sau constipatie, uneori adenopatie.

In aceastd faza diagnosticul este relativ
usor de pus, dar din picate, tratamentul
are eficientd destul de redusa.

(\

Diagnostic

Dacé ne gandim cé un pacient are cancer
gastric, prima explorare pe care o facem
este endoscopia digestiva superioara, ur-
mata de biopsia tumorii si examinare ul-
terioard la microscop. Nu totdeauna la en-
doscopie se vede o tumora care seamdna
a cancer, uneori se vede un ulcer, care la
biopsie se dovedeste a fi de fapt un cancer
ulcerat (vezi poza cancer gastric).

Alte explorari

 Ecografia abdominald pentru a urméri
daca nu sunt metastaze in ficat, ganglionii
abdominali sau in cavitatea abdominala.

« Radiografia pulmonara cu acelasi scop.

« Examenul CT - care este obligatoriu
inaintea operatiei.

o+ Daca exista adenopatii, se poate scoate
unul pentru a-1 examina la microscop.

o Analize de singe in principiu hemo-
grama (acesti pacien{i au in general
anemie), determinarea fierului sanguin

Ll
Prtantinfu

(care scade datorité pierderilor de sange
din tumor3d).

 Uneori recomanda scintigrama osoasa,
dacd consideram cd pacientul ar putea
avea metastaze osoase, sau CT cerebral,
pentru eventualele metastaze cerebrale.

« In unele centre medicale mai putin do-
tate, se poate face examen radiologic cu
bariu al tubului digestiv superior

+ Ecoendoscopia, este o explorare prin
care se face o ecografie a stomacului
prin interior, cu un endoscop/ecograf,
depistand intinderea tumorii in grosi-
mea peretelui stomacului.

« Antigenul carcinoembrionar, este un
marker tumoral care poate fi crescut in
40-50% din cazurile de cancer gastric,
concentratia lui scazand dupd operatia
reusitd si crescAnd din nou dacd apare
recidiva postoperatorie.



o Antigenul CA-19-9 este crescut la cca
20% dintre pacientii cu cancer de stomac.

+ Se mai pot folosi si alti markeri tumo-
rali - B-hCG (beta-human chorionic
gonadotropin) sau CA-125.

« Sunt centre unde se efectueaza PET scan
dupd injectarea de glucoza radioactivd
(care se fixeazd in zona tesutului canceros).

Analizele mentionate se fac in functie
de pacient.

Sunt pacienti la care se incep explo-
rdrile cu o hemogramd deoarece par ane-
mici, apoi se continud cu un test de he-
moragii oculte in materiile fecale pentru a
vedea dacd pe aici se pierde singe, si apoi
urmeazd endoscopia digestiva.

Alti pacienti, care vin cu simptome abdo-
minale, incep explordrile direct cu endosco-
pia digestivé superioard si eventual biopsie.

Diagnostic diferential:

Daci ar fi sd judecdm numai dupd simp-
tome, sunt extrem de multe boli care dau
simptome similare cu cele ale cancerului
gastric, cele mai frecvente fiind

« ulcerul gastric si duodenal

« esofagita

« gastrita

o hernia hiatala

« acalazia

« cancerul esofagian.

Daca judecdm cauza unei leziuni gasi-
te la endoscopie, trebuie ficutd diferen-
tierea: cancerului gastric, ulcerul gastric,
limfomul gastric, gastrita cronicd, tumo-
rile gastrice benigne.

Stadializarea
cancerului de stomac

Existd mai multe stadii ale cancerului gas-
tric (in general clasificarea fiind in 4 stadii),
in stadiile initiale tumora fiind foarte limi-
tatd, iar in cele avansate find extinsd in afa-
ra stomacului sau prezentind metastaze in
ganglioni sau in alte organe (vezi schema).

Stadializarea cancerului gastric este
importantd pentru a putea stabili trata-
mentul corect.

Cat se traieste
Cu cancer gastric?

Supravietuirea globald a pacientilor cu
cancer gastric este de cca 20% dupa 5 ani
de la diagnostic.

In formele localizate si fird metastaze,

supravietuirea la 5 ani este de >75% , iar 66%

dintre bolnavi sunt considerati vindecati.
Supravietuirea unui bolnav cu cancer

de stomac la 5 ani de la diagnostic, diferd

in functie de stadiul bolii (in stadiul II de

boald fiind deja prezente metastazele in

ganglioni) astfel:

« Stadiul 0 - supravietuire > 90%

« Stadiul Ia - supravietuire 60-80%

(1% dintre pacienti sunt diagnosticati

in acest stadiu)

Stadiul Ib - supravietuire 50-60%

o Stadiul I - supravietuire 30-40%

o Stadiul IITa —supravietuire 20%

Stadiul ITIb - supravietuire 10%

o Stadiul IV - supravietuire < 5%

Metastaze

Cancerul gastric d4 metastaze incd din

stadiul II de boals, iar prezenta metasta-

zelor scade sansa de vindecare si durata

supravietuirii pacientului.

Metastazele pot fi:

« In organele vecine stomacului (pancre-
as, colon, splind)

o In cavitatea peritoneald cu aparitia li-
chidului de ascita

o In ganglionii din abdomen, dar si altii,
unii situati deasupra claviculei stangi.

« In organele mai indepirtate - ficat, pla-
mén suprarenale

« Inoase

® ® ® ® ® Gastroenterologie
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Cancerul
gastric se vindeca?

In stadiile inifiale de boald, corect tratat,
cancerul gastric se vindecd - am nume-
roase cazuri in urmadrire la 10-15 ani e la
operatie.

Se considerd vindecata persoana care
nu are recidiva la peste 5 ani de la trata-
ment, indiferent de tipul tratamentului.

Tratament

Tratamentul cancerului gastric poate fi:

o Chirurgical este tratamentul cel mai
folosit, odatd cu tumora extrdgandu-se
si ganglionii din regiunea stomacului.
Multi chirurgi in lume prefera s scoati
tot stomacul (gastrectomie totald), pen-
tru a preveni aparitia recidivei pe bontul
gastric ramas, dar sunt si altii care scot
numai o portiune din stomac (gastrec-
tomie subtotald), pentru a péstra o parte
din functiile stomacului.

o Tratamentul endoscopic cu laser

o Tratamentul cu citostatice

o ITradierea externd, internd sau chimio-
iradierea

o Regim alimentar

Dr. Alecse Valerian Ditoiu
Spitalul Fundeni — Clinica Medicald
sursa: www.despreboli.ro
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Complicatiile CBP
In colecistectomia
laparoscopica

Leziunile produse la nivelul
CBP in cursul colecistec-
tomiei laparoscopice, mai
frecvente decat pentru co-
lecistectomia clasica) cresc
morbiditatea, durata de
spitalizare si determing, une-
ori, sechele grave. Soper
clasifica leziunile biliare in:

Leziunile minore: sunt cele in care
CBP ramane intactd.

[EEIWA - biliragii produse prin des-
chiderea unui canal biliar aberant din pa-
tul vezicular sau deraparea clipului de pe
bontul cistic; leziunea este dispusé lateral
de nivelul CBP, iar comunicarea dintre
parenchimul hepatic si duoden nu este
perturbat.

- sectionarea unui canal biliar
accesoriu al lobului drept care este clipat
in momentul colecistectomiei sau a unui
canal hepatic drept aberant (la 2% dintre
pacienti cisticul se varsa in hepaticul drept
si, deoarece nu este recunoscut, poate fi
sectionat).

- sectionarea unui canal biliar
accesoriu al lobului drept, in care extremi-
tatea distald nu este ligaturatd si se inso-
teste de coleperitoneu precoce.

Leziuni majore:

- leziunile laterale ale CBP,
in care parenchimul hepatic riméne in
continuare in comunicare cu tractul biliar
distal si cu duodenul; gravitatea acestora
este mai mare decat a leziunilor de tipul
A cu care sunt intrucatva asemdnatoare;
aceste leziuni trebuie recunoscute intrao-
perator, impun laparotomia si au un mare
risc de stenoza.

[SMWE - intereseazd circumferinta
CBP, cu sau fard deficit parietal, determi-

néand absenta pasajului bilei in duoden.

Dupa Bismuth, exista 5 tipuri de ast-
fel de leziuni: E1 - leziune coledociand
circumferentiald joasd, la 2 cm sub con-
fluentul cistico-hepatic; E2 - leziune cole-
dociand situata imediat sub confluent; E3
- leziunea canalului hepatic deasupra con-
fluentului; E4 - leziunea celor doud canale
hepatice; E5 - leziunea canalului hepatic
drept in cazul in care cisticul are o vérsare
inaltd in acesta, insotitd sau nu de lezarea
celuilalt canal hepatic.

Leziunile pot interesa una sau mai
multe cdi; comunicarea parenchimului
hepatic cu portiunea distala a coledocului
si cu duodenul este intreruptd printr-o re-
zectie accidentald sau prin ablatia cu elec-
trocauterul; datoritd gravitatii sale, tipul E
de leziune biliara se insoteste de cea mai
inalta ratd a morbiditatii si mortalitatii.

Circumstantele de producere a lezi-
unilor biliare in cursul colecistectomiei
celioscopice sunt legate, in primul rand,
de particularitatile tehnicii laparoscopice.
Absenta celei de a treia dimensiuni, folosi-
rea excesiva a electrocoaguldrii, utilizarea
sistematicd a colecistectomiei retrograde
maresc riscul aparitiei leziunilor CBP.

Factorii de risc ai leziunilor
biliare si cauzele directe

Factorii de risc ce predispun la aparitia
leziunilor biliare:

1. Experienta in chirurgia laparoscopi-
cd are 0 mare importanta.

2. Factorii locali includ inflamatiile
acute sau cronice, hemoragiile importan-
te care acopera campul operator, prezenta
unui fesut adipos bogat in spatiul por-
tal sau orice altd cauzd care ingreuneazi
identificarea elementelor anatomice din
regiunea subhepatici.

3. Anomalii anatomice ale canalului
hepatic drept (leziuni de tip B sau C).

4. Folosirea veziculei biliare pentru a
tractiona in sus ficatul aduce in continui-
tate cisticul si CBP, care vor putea fi astfel
confundate.

Cauzele directe care determind lezarea
céilor biliare in cursul colecistectomiei
laparoscopice sunt legate de identificarea
gresitd a unei structuri anatomice: cand
coledocul este confundat cu cisticul (74%
cazuri) se produc leziuni de tip D sau E;
pot apare situatii in care un clip plasat pe
CBP este considerat ca fiind plasat pe ca-
pétul distal al cisticului, sau un clip des-
pre care se crede cd este plasat la capatul
proximal al cisticului, el se afla in realitate
pe CBP sau pe canalul cistic care au fost
eronat identificate.

Regula de aur care trebuie respectata
pentru evitarea leziunilor iatrogene ale
céilor biliare spune ca nu se va clipa sau
ligatura nici o structura vasculo-biliard
decat daca a fost corect identificatd ana-
tomic sau radiologic (colangiografic); in
cazul de dubiu, se converteste.

Diagnostic diferential

Diagnosticul leziunilor biliare iatrogene
din cursul colecistectomiilor laparoscopi-
ce este dificil. Este important de a realiza
un diagnostic diferential corect intre lezi-
unile de tip A si E.

Leziunile de tip A se manifestd, cel
mai frecvent, in prima siptimana post-
operator, bolnavii prezentand fie dureri
abdominale spontane si la palpare, febra
produse prin acumularea localizatd sau
generalizatd a bilei in cavitatea abdomi-
nald (circa 66% din cazuri), fie o scurgere
externd de bild printr-un tub de dren sau
prin plagd; mai rar, pacientii acuzd doar o
simptomatologie putin sugestivd (inape-
tentd sau anorexie, alterarea usoard a stérii
generale. In leziunile de tip A, icterul este
aproape in toate cazurile absent.

Leziunile de tip E se manifesta clinic
in cursul primelor 4 siptiméani postope-
rator, doar 5% fiind constatate dupd mai
multe luni; intraoperator, pot fi recunos-
cute prin aparitia bilei in cAmpul operator
ca urmare a sectiondrii unei cai biliare sau
datorita unei anomalii a tractului biliar,
identificatd pe colangiografie. Clinic, pa-
cientii prezintd fie icter sclerotegumentar
asociat cu dureri abdominale (1/2 cazuri),
fie icter la care, ulterior, se asociaza un
sindrom de tip solar (1/4 cazuri); in situa-
tii mai rare, bolnavii se interneaza pentru
febrd, dureri abdominale, stare septica sau
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cand constatd o scurgere externd de bila
pe tubul de dren sau prin plaga.

Pacientii cu leziuni de tip B, in care se
produce stenoza partiald a tractului biliar, pot
prezenta, in evolutia la distant3, dureri sau
simptome de colangitd, mai rar sunt asimpto-
matici, dar cu prezenta atrofiei hepatice.

Leziunile de tip C sau D, daca nu sunt
recunoscute intraoperator printr-o scur-
gere de bild, au caracteristici clinice ase-
méndtoare leziunilor de tip A.

Metode de investigare
postoperatorie

Metode de investigare postoperatorie
pentru depistarea leziunilor biliare:
A. Metode neinvazive

1. Scintigrafia hepatobiliard poate identifica
pierderile biliare, dar nu si nivelul de la
care provin acestea; este recomandata cAnd
exista niveluri mici ale bilirubinei serice.

2.Ecografia poate evidentia prezenta bi-
lomei sau a canalelor biliare dilatate,
dar are dezavantajul cd imaginea poate
fi perturbatd de prezenta bulelor de gaz
din intestin.

3. Tomografia axiald computerizata (CT)
deceleaza prezenta bilomei sau dilatarea
canalelor biliare si poate fi utilizata con-
comitent pentru punctia CT ghidata.

4.Fistulografia aratd existenta unei bilome
sau nivelul de la care se produc pierde-
rile de bil3; este de mare utilitate pentru
a preciza originea unei fistule externe.

B. Metode invazive

1. Colangiopancreatografia retrogradi en-
doscopica (ERCP) evidentiaza cu preci-
zie nivelul scurgerii biliare sau localiza-
rea obstructiei. Pentru leziunile de tip A
si D se poate asocia cu sfincterotomie.

2.Colangiografia  transparietohepatica
oferd date despre nivelul biliragiei sau al
obstructiei si da relatii asupra anatomiei

arborelui biliar intrahepatic. Deoarece

decomprimi caile biliare, se poate uti-

liza in tratamentul leziunilor de tip A,

D si E (in cele care prezintd stenozari

segmentare). Este, de asemenea, un bun

reper orientativ pentru conduita opera-
torie ulterioara a colangitelor, iar intra-
operator poate ghida disectia.

Bolnavii cu leziuni traumatice ale CBP
se pot prezenta in diferite circumstante,
tratamentul fieciruia fiind diferit:

* recunoasterea intraoperatorie a leziunii,
situatia cea mai favorabila, care se poa-
te rezolva prin suturd, drenaj Kehr sau
anastomoza biliodigestiv;

* recunoasterea leziunii imediat postope-
rator, bolnavul prezentind fistuld bili-
ard, icter, sepsis, la care diagnosticul se
precizeaza prin ecografie, colangiografie
retrogradd endoscopicd, colangiografie
IRM; tratamentul este foarte dificil;

* recunoasterea leziunii postoperator,
dupi o fazd intermediard de sepsis; bol-
navul va fi drenat i repararea leziunii se
va realiza ulterior;

* recunoasterea tardivd, dificil de diagnos-
ticat, rezolvata prin anastomozi hepa-
ticojejunald tip Hudson-Roussel, ansa
aferenta fiind adusa subcutanat si mar-
catd pentru a putea fi abordat, ulterior,
radiologic in vederea dilatarii datoritd
stenozelor iterative.

Tratamentul
leziunilor biliare

A. Leziunile recunoscute in cursul
operatiei primare sunt cel mai usor de
tratat si au o evolutie mai buna. Este im-
portant ca operatorul sa fie familiarizat
cu repararea leziunilor biliare.

In cursul operatiei initiale, cel mai
frecvent pot fi recunoscute leziunile de
tip C, D sau E, care ar trebui corectate in

acelasi timp operator. Gesturile operatorii

sunt de foarte mare finete (disectia canale-

lor hepatice supra- si subjacent de bifurca-
tie si intraparenchimatos, anastomoza ne-
tensionatd bilio-jejunald cu unul sau mai
multe canale hepatice, deseori ingustate,
in transsectiunile cu pierdere minori sau
fara pierdere de tesut canalicular).

B. Leziunile descoperite postoperator

.Leziunile de tip A necesitd drenarea co-

lectiei biliare, iar, daca biliragia nu este
controlatd, se efectueazd colangiografie
retrogradd endoscopicd si sfincteroto-
mie endoscopici.

2. Leziunile de tip B sunt, deseori, asimp-
tomatice sau se manifestd dupd multi
ani de la interventie prin durere sau
semne de colangita. Tratamentul constd
in hepatojejunostomie, iar daca aceasta
anastomoza nu se poate practica, se re-
curge la rezectie hepaticd segmentara.

3. Leziunile de tip C necesita drenajul in-
tracanalicular al colectiilor biliare prin-
tr-o anastomoza bilio-digestiva sau liga-
tura canalului sectionat.

4. Leziunile de tip D care nu sunt recunos-
cute in cursul interventiei initiale sunt
tratate prin sutura canalului biliar pe un
tub in T care este exteriorizat la nivelul
leziunii (cand localizarea si dimensiunea
leziunii sunt aseménatoare cu o coledoco-
tomie, iar leziunea este recenta) sau prin
contraincizie. Pentru leziunile de dimen-
siuni foarte mici se poate institui drenajul
extern sau se practica sutura izolatd pen-
tru inchiderea solutiei de continuitate.

5.Leziunile de tip E (stenoze secundare
plasirii clipurilor) pot beneficia uneori
de tratament nechirurgical (dilatatie cu
balon sau plasarea de proteze endoscopic
sau percutan transhepatic); daca acest
tratament este ineficient sau daca exista
discontinuitate la nivelul ciii biliare, se
recomanda interventia chirurgicald.

Pacientii stabili pot fi supusi imediat
interventiei chirurgicale. La restul paci-
entilor, daca drenajul reuseste si evacu-
eze colectia biliara, se va astepta pana la
rezolvarea episodului inflamator deoarece
cauterizarea si devascularizarea regionala
prelungesc evolufia acestui proces pe mai
multe luni. Intervalul dupa care se poate
tenta reconstructia definitiva este variabil,
in functie de tipul leziunii si de terenul
bolnavului. Repararea leziunilor depistate
tardiv se va efectua in centre specializate.

—

Dr. Raul Petre Ichim,
medic primar chirurgie generald
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Efectele incretinice
ale chirurgiei metabolice

Antidiabeticele incretinice si chirurgia metabolica isi impart,
in acesti ani, o perioada de apogeu, axa enteroinsulara a me-
tabolismului glucidic si energetic fiind, prin aceste interventii,
0 veriga exploatata in comun de internisti si de chirurgi. Pe
de o parte diabetologia utilizeaza deja terapiile incretinice,
sub forma inhibitorilor dipeptidil-peptidazei-4 (sitagliptina) si
a incretinomimeticelor: agonistii (exenatida) si analogii (lira-
gultid) de GLP-1. Pe de alta parte, chirurgia bariatrica a ex-
clus sau limitat, prin diferite proceduri, functionalitatea unor
segmente digestive, in scop restrictiv sau malabsorbtiv, con-
statandu-se, in paralel, efecte neurohormonale si metabo-

lice, printre care si remisiunea diabetului tip 2.

rgumentul de necontestat al efec-
Atelor endocrine ale chirurgiei este

normalizarea glicemiilor cu mult
inaintea scaderii ponderale la pacienti cu
diabet tip 2. De altfel, insusi termenul de
»chirurgie metabolicd” este, prin prisma
acestor beneficii, preferat termenului si-
nonim de ,chirurgie bariatricd’, a cdrui
etimologie face referire doar la efectul sci-
derii in kilograme (baros=greutate), nu si
la efectele pleiotropice. Mai mult, chirur-
gia metabolicd in diabetul tip 2 este o me-
toda asociata si statistic cu remisiunea, cu
rezultate intre 60 si 80% la 1-2 ani, in stu-
dii ce insumeaza peste 150.000 de cazuri.

insulinorezistenta si deficitul in-
sulinosecretor, farmacologia cuprinzand
terapii insulinosensibilizante, insulind si
terapii secretagoge. Acestea din urma cu-
prind si terapiile bazate pe efectul incre-
tinic, datorat, in principal, GLP-1 (gluca-
gon-like-peptide-1) si, in mod secundar,
GIP (peptidul insulinotropic glucozo-de-
pendent). In diabetul tip 2 existd un defi-
cit functional prin hiposecretie de GLP-1
si hipersecretie cu rezistenta la GIP. Din
fericire, responsivitatea la GLP-1 prin in-
cretinomimetice §i amplificatori increti-
nici (inhibitorii DPP-4) este conservata.
In schimb, datele sunt inconcludente cu
privire la GIP.

influentdnd major comorbidititile: diabet
tip 2, sindrom de apnee in somn, steatoza
hepatica si, in general, afectiunile cuprin-
se in conceptul de ,sindrom metabolic”
In acceptiunea clasicd evolutiile postope-
ratorii favorabile din bolile cardiometabo-
lice sunt atribuite sciderii in greutate. In
acceptiunea actuald, o parte semnificativd
din efecte se datoreazd modificarilor neu-
roendocrine din interventiile hibride, re-
spectiv acele tipuri de proceduri la care nu

» ® ® ® Gastroenterologie

Dr. Adrian Copcea

L2 Medic specialist,
Diabet Zaharat,
Nutritie si Boli Metabolice
Centrul Medical ASTECO,
Cluj-Napoca
www.astecomedical.ro

doar restrictia ci si modificarea functiilor
hormonilor gastrointestinali contribuie la
rezultate. Astfel de proceduri sunt: by-pas-
sul gastric cu ansé in Y a la Roux (RYGB),
gastrectomia longitudinald ,sleeve” (SLG),
by-passul duoedeno-jejunal, transpozitia
ileald si diversia bilio-pancreatica (BPD).
Procedurile strict restrictive, precum inelul
gastric (LAGB) nu beneficiaza de axe en-
docrine pentru scaderea in greutate.

Astfel, se-
cretia GLP-1 este amplificata la doar 2 zile
dupi by-pass-ul gastric si jejuno-ileal (nu
si in LAGB), efectul incretinic fiind com-
plet recuperat la o luna si rimanéand intact
cel putin un an la majoritatea pacientilor
cu diabet cu vechime mica (sub 5 ani). Di-
ferite ipoteze au fost formulate pentru a ex-
plica evolutia glicemica favorabild in aceste
proceduri, mai larg acceptatd fiind ipoteza
»accesului rapid”, respectiv hipersecretia de
incretine la contactul precoce al alimente-
lor cu celulele L, asociaté cu remisiile rapi-
de din RYGB si BPD. Ipoteza ,,anti-increti-
nicd, bazatd pe limitarea unor peptide cu
rol invers incretinelor, este doar teoretici.

Indiferent in ce proportie diferite axe
ale reglarii metabolice explicé efectele be-
nefice ale chirurgiei metabolice, progre-
sele ultimilor 10 ani araté profile de sigu-
rantd ridicate in majoritatea procedurilor,
cu impact major asupra rezultatelor pe
termen lung in terapia obezitatii si diabe-
tului. In acest context, se poate considera
cd acesti ani au deschis deja cu succes un
capitol de interes in terapia diabetului za-
harat: diabetologia interventionald.

25 [
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sonda laparoscopica
cu ultrasunete, cu patru directii

Si dispozitiv pentru

biopsie

histologica cu ac flexibil tru-cut

Laparoscopia cu ultrasunete (LUS) este des folosita pentru
stadializarea malignitdtilor de la nivelul tractului gastroin-
testinal superior. Cu toate acestea, o stadializare N precisa
si confirmarea patologica a metastazelor s-au dovedit a
fi dificile. O nouad sonda laparoscopica cu ultrasunete si
Cu patru cdi a fost creatd. Sonda are atasat un dispozitiv
de biopsie cu teaca pentru ac flexibil tru-cut sau pentru
ac de aspiratie. Acum este posibila efectuarea biopsiilor
laparoscopice cu ultrasunete in timp real. Mai mult, este
posibila folosirea interventionala a LUS pentru distrugerea
tumorilor, neuroliza plexului celiac si aspirarea chisturilor.
in aceastd scurtd nota tehnicd sunt descrise echipamen-
tul si tehnica folosite.

este des folositd pentru stadializarea

si evaluarea rezecabilitaii la pacien-
tii cu tumori maligne la nivelul tractului
gastrointestinal superior. Folosit indepen-
dent, laparoscopul permite vizualizarea
carcinozei peritoneale si a metastazelor
hepatice superficiale, dar prin addugarea
LUS, se pot vizualiza si metastaze mici
intrahepatice, noduli limfatici si tumori
crescute in vasele mari.

Doar céteva studii au evaluat exactita-
tea stadializdrii TNM cu LUS a cancerului
din tractul gastrointestinal superior. Una
dintre probleme a fost stadializarea preci-
sd a metastazelor nodulului limfatic. Nu
a fost posibila efectuarea biopsiilor prin
ghidaj cu ultrasunete, prin urmare oferi-
rea unui diagnostic definitiv al nodulilor
benigni sau maligni. Au fost folosite dife-
rite criterii pentru malignitate, insa exac-
titatea lor de diagnosticare rdimane foar-
te micd]. Dacd e ca rezultatele scandrilor
sa influenteze rezecabilitatea, nivelul de
exactitate trebuie si fie foarte ridicat.

Cand metastazele sunt vizualizate in LUS,
pacientii cu cancer la nivelul tractului gastro-
intestinal superior sunt evaluati ca fiind nere-
zecabili. Totusi, biopsia precisa a metastazelor
mici intrahepatice nu a fost posibila.

Asadar, s-a recomandat crearea unei
tehnici pentru biopsie laparoscopicd cu
ultrasunete.

In cele ce urmeazi v prezentim o
noud sondd cu ultrasunete, cu patru cai
si dispozitiv pentru biopsie, cu un nou ac
histologic flexibil.

I aparoscopia cu ultrasunete (LUS)
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Echipament

Sonda LUS (tipul 8566) are un varf cu pa-
tru directii. Sonda poate migca varful la
90° in sus si in jos, la stanga si la dreapta
si poate fi fixatd in orice pozitie folosind
doud intrerupatoare cu basculare (Fig. 1).
Instrumentul poate fi introdus printr-un
trocar standard de 10 mm, insé pentru fo-
losirea sistemului pentru biopsie este ne-
voie de un trocar de 12 mm. La varf este
plasata o sonda cu raze curbata. Sonda are
mai multe frecvente disponibile, intre 5, 6.5
si 7.5 MHz. Modurile de scanare sunt B, M,
Doppler si modul B cu CFM (reprezentare
flux culoare). Campul de vizualizare este de
36°. Instrumentul este complet imergibil si
poate fi dezinfectat cu solutie de glutaral-
dehida (Cidex) sau gluconat de clorhexidi-
nd. Poate fi sterilizat, de asemenea, folosind
procesul Steris, oxidul de etilena sau Ster-
rad. Dacd sonda este folosita fird sistemul
de biopsie, se poate umple cu apd o inveli-
toare sterila si pune peste sonda.

Sistemul de biopsie este format dintr-
un dispozitiv pentru biopsie din otel ino-
xidabil, o teaca flexibild pentru ac §i un ac
flexibil pentru biopsie. Acul pentru biopsie
proiectat pentru aceasta sonda este un ac
18-G cu un compartiment pentru tesut si o
parte superioard cu margine tdioasd (tipul
UA0031) (Fig. 2). Acul si teaca pentru ac

sunt ambele produse de unica folosinta.

Odati ce tinta e localizatd, dispozitivul
pentru biopsie este impins peste sonda iar
teaca acului este inseratd si fixatd finuf la
varful sondei. Se localizeaza din nou tinta
si se insereaza acul flexibil de biopsie. Aces-
ta va penetra tinta ghidat fiind de o linie de
punctie de pe ecran. Méanerul de pe acul de
biopsie poate activa o procedurd automata
din doi pasi, unde primul pas il constituie

Folosind teaca acului, este posibild
introducerea unui ac cu ajutorul unui sti-
let. Acest ac este foarte asemanator cu cel
folosit in aspiratiile citologice din timpul
examindrilor endoscopice cu ultrasunete,
dar este pufin mai scurt. Folosirea acestui
ac impreuna cu sistemul face posibild nu
doar efectuarea biopsiilor prin aspiratie ci
si introducerea alcoolului in vederea dis-
trugerii tumorilor hepatice sau efectuarea
neurolizei plexului celiac. De asemenea,
sunt facilitate si alte proceduri interventi-
onale laparoscopice cu ultrasunete.

Discutie

Una din problemele majore ale chirurgiei
cu ultrasunete a fost aceea de a dovedi ce
aratd mai exact sonogramele intraoperative.
Cénd constatérile au consecinte terapeutice
pentru pacient, precum in cazul metasta-
zelor hepatice sau la distanta din cancerul

tractului gastrointestinal superior, dovezile
histologice sunt cu atat mai vitale. Laparo-
scopia de stadializare a fost recomandata
drept o metodd minim invaziva foarte pre-
cisd in evaluara rezecabilitatii cancerului
gastrointestinal. In serii mari, 21-34% din
pacientii potential rezecabili au fost evaluati
ca fiind nerezecabili, folosind laparoscopia.
Dupi addugarea laparoscopiei cu ultrasune-
te, dintre pacienti, un procentaj aditional de
9-22% au fost evaluati ca fiind nerezecabili.

S-a recomandat evaluarea minim in-
vaziva a nodulilor limfatici din cancerul
gastrointestinal. Instrumentul pe care
l-am descris mareste posibilitatea unei
stadializdri mai precise a metastazelor si
nodulilor limfatici. Mai mult, poate oferi
o diagnosticare precisa in cazurile in care
metodele non-invazive au esuat.

Ori de cate ori instrumentele sunt fo-
losite in scopuri intraoperative, un proces
sigur de sterilizare este important. Unul
din avantajele majore alte acestui nou
instrument este cd poate fi dezinfectat
folosind sistemele aprobate de sterilizare,
astfel ca sonda cu ultrasunete este sigur si
usor de pregitit cat si de folosit.

Incd nu existd studii care sd fi evaluat
avantajele unui varf flexibil cu patru direc-
tii, dar este posibil ca flexibilitatea lui sa
inlesneascd vizualizarea tintei din directii
diferite, folosind un singur trocar. Trecerea




de la o sonda rigidd la una cu directii
inainte/inapoi a fost un pas important care
a facilitat folosirea clinica a LUS.

In ciuda flexibilitéii datd de cele patru
directii, nu am intalnit nicio problema la
manevrarea instrumentului. Ergonomia si
amplasarea piedicilor si manerelor au fost,
de asemenea, satisfacitoare.

Procedurile asistate de LUS pentru cri-
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Peritonita bacteriana
spontana in ciroza hepatica

Peritonita spontand bacteriana reprezinta infectia cavitdtii
abdominale, microbii trecand din intestin in abdomen
prin peretele intestinului, fara ruperea aparenta a aces-
tuia. Complicatie a cirozei hepatice, peritonita bacteriana
spontanad apare la un sfert dintre pacientii cu aceasta boald,

fara o cauza evidenta.

Ce microbi pot da perito-
nita bacteriana spontana?

Cel mai frecvent peritonita bacteriana
spontana poate fi data de:

o Escherichia coli

Klebsiella

Enterobacter

Alte Enterobacteriaceae

Penumococ (Streptococcus pneumo-
niae)

« Streptococi si enterococi
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Cine are risc de peritonita
bacteriana spontana?

Teoretic orice pacient cu ciroza poate sa
faca perionita bacteriana spontana, dar
riscul este mai mare in urmatoarele si-
tuatii:

o varsta mai inaintatd

o boald de ficat avansati

« alte boli asociate cirozei

« infectie cu altd localizare

Cum apare peritonita
bacteriana spontana?

Microbii care dau peritonita provin de

obicei din intestin.

Aparitia peritonitei este favorizata
de mai multi factori:

o sciderea miscirilor intestinale, care fa-
vorizeaza inmultirea exageratd a micro-
bilor din intestin

o permeabilitatea intestinala crescuti

o imunitate scdzuta

Simptomele peritonitei
bacteriene spontane

« ascita poate fi in cantitate mici sau mare

 bolnavul are tulburiri de orientare in
timp si spatiu, vorbeste rar, uitd, vorbes-
te aiurea

o dureri de burta

« febra sau stare subfebrila

o scaderea cantitatii de urina eliminati in
ciuda tratamentului cu diuretice

Evolutia peritonitei
bacteriene spontane

Cu tratament, evolufia este buna in majo-
ritatea cazurilor, dar sunt si cazuri de de-
ces in ciuda tratamentului.

Peritonita din cirozi se poate compli-
ca cu insuficientd renald sau hemoragie
digestiva superioara.

Diagnosticul de peritonita
bacteriana spontana

Diagnosticul se pune pe baza urmatoa-
relor elemente:
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o dureri abdominale

o febra

« balonare abdominala

o examinarea lichidului de ascitd scos
prin paracenteza

Tratamentul peritonitei
bacteriene spontane

Tratamentul se face in spital cu :

« antibiotice 5-14 zile: cefotaxim, cipro-
floxacina, ofloxacina, moxifloxacina,
cefepime, ertapenem

o albumind umand iv

o tratamentul bolii de ficat si a afectarii
renale (daci se asociaza)

Dr. Alecse Valerian Ditoiu
Spitalul Fundeni — Clinica Medicald
sursa: www.despreboli.ro
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